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Resume 

But de I’etude Le but de I’etude etait devaluation des resultats de la chirurgie de transfor¬ 
mation genitale des transsexuels masculins dans notre equipe. 

Patients et methodes Etude retrospective de la serie consecutive des patients transsexuels 
masculins operes par le meme operateur en dix ans. L’etude a porte sur les elements du dos¬ 
sier medical, sur un questionnaire et sur un examen clinique. 

Resultats Entre mai 1995 et mars 2005, nous avons opere 63 nouveaux cas de transsexualisme 
masculin primaire, dont I’age moyen au moment de ^intervention etait de 33 ans. Cinquante- 
neuf pour cent des operees avaient recu une autotransfusion sanguine. L’analyse histologique 
systematique des testicules avait revele un cancer intratubulaire dans un cas. Sans compter 
les reprises pour hematomes (neuf cas), nous avons retrouve huit complications majeures 
(12,6 %) : une plaie operatoire du rectum, une compression de jambe, cinq necroses cutanees 
du neovagin (deux partielles, deux totales, une necrose de greffe de peau totale) et une fis- 
tule rectovaginale apparue au troisieme mois postoperatoire. La duree totale du suivi chirurgi- 
cal habituel etait en moyenne de 14,9 mois. Le questionnaire a fourni les notes moyennes sui- 
vantes (sur 10) : satisfaction globale 7,6 ; qualite de vie : 8,4 ; morphologie vulvaire : 8,0 ; 
sensibilite clitoridienne : 8,4 ; fonction urinaire : 8,3 ; fonction vaginale : 7,2 ; fonction 
sexuelle : 7,0. 

Conclusion La satisfaction globale est elevee, et le faible taux d’insatisfaction des patientes 
semblait avant tout lie aux conditions anatomiques et morphologiques initiales defavorables. 
Le pronostic de la transformation semble done d’autant meilleur que la morphologie initiale 
globale du patient est raisonnablement feminine. 
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Abstract From May 1995 to March 2005 sixty-three consecutive male-to-female gender trans¬ 
formation surgeries were performed at our university center by one author. Our retrospective 
study collected data from medical records, questionnaire and physical examination. Fifty-nine 
percent of patients had autologous blood transfusion. Histological examination of testicles 
found beginning cancer in 1 case. After a-8-year initial period where secondary bilateral Z- 
plasties were systematically performed, this procedure was abandoned because it left unna¬ 
tural visible scars. Excluding haematomas (9 cases), we found 8 major complications (12,6%): 
1 rectal lesion, 1 leg compression, 5 skin necrosis of the vaginoplasty (total necrosis in 2 cases, 
partial necrosis in 2 cases, necrosis of full-thickness skin graft in 1 case), and 1 secondary 
post-traumatic rectovaginal fistula. The questionnaire was completed by 22 patients with a- 
45-month mean follow-up. Results were graded on a 0 to 10 scale. Mean grades were global 
satisfaction: 7.6, life quality: 8.4, genitalia appearance: 8.0, clitoris sensitivity: 8.4, urinary 
function: 8.3, vaginal function: 7.2, sexual function: 7.0. Rate of general satisfaction was 
high. In a few cases however, patients expressed some disappointment both in being consid¬ 
ered as women in their daily living and in having sexual intercourse. These poor results seem 
clearly related to unfavourable anatomical and morphological initial conditions. Our series de¬ 
monstrates that surgical treatment of psychiatric disorders meets physical limitations. 

© 2006 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 


Un transsexuel masculin est un homme sans anomalie chro- 
mosomique, endocrinienne ni morphologique, qui a la 
conviction permanente et inebranlable d’appartenir au 
sexe feminin. Dans le texte suivant, les regies de la gram- 
maire francaise nous feront attribuer le genre masculin aux 
patients avant ^intervention, et le genre feminin aux 
patientes operees, en sachant que cette convention fondee 
sur I’anatomie ne correspond ni au sentiment de la majorite 
des patient(e)s, pour qui le genre feminin est le seul qui 
convient depuis la naissance, ni a I’etat civil, qui n’est offi- 
ciellement modifie qu’a la date du jugement par le tribunal 
de grande instance du lieu de domicile, ni a la genetique 
qui reste evidemment inchangee. 

Introduction 

Depuis plus de 30 ans, notre equipe multidisciplinaire prend 
en charge le transsexualisme. La grande rarete de cette 
pathologie, sa meconnaissance par le milieu medical autant 
que par le grand public, et son caractere profondement 
troublant, responsable de reactions plus emotionnelles 
que rationnelles, nous avaient incites jusqu’a ce jour a 
une prudente discretion concernant ce sujet. L’evolution 
des moeurs, la mode de devaluation et les voeux de nos 
organismes de tutelle nous ont toutefois conduits a sortir 
de notre reserve pour presenter une partie de notre expe¬ 
rience, et a traiter selon les regies academiques cette 
pathologie, comme n’importe quelle autre. 

Nous ne discuterons pas ici de la justification du traite- 
ment chirurgical dans le cadre de cette pathologie psychia- 
trique, qui a des partisans et des adversaires. « Quoi que 
I’on fasse en cette matiere (et meme si on ne fait rien), 
on aura tort », ecrivait Stoller, cite par Chiland [1,2]. 

Materiel et methodes 
Population etudiee 

Nous avons etudie de facon retrospective toute la serie 
consecutive des patients transsexuels masculins operes 


pour une transformation hormonochirurgicale (THC) par le 
meme operateur (MR) entre 1995 et 2005. 

Methode chirurgicale evaluee 

La THC de tous ces patients etait prise en charge dans le 
cadre d’un meme protocole par notre equipe multidiscipli¬ 
naire. Constitute depuis 1975 par les professeurs Breton 
(psychiatre), Luton (endocrinologue) et Banzet (chirurgien 
plasticien), cette equipe multidisciplinaire s’etait progres- 
sivement etoffee et comprenait jusqu’a ce jour une dou- 
zaine de specialistes en exercice dans cinq hopitaux publics 
de la region parisienne : medecins psychiatres, medecins 
endocrinologues, chirurgiens plasticiens, chirurgien gyneco- 
logue et psychologues cliniciennes. Cette equipe se reunis- 
sait au moins quatre fois par an pour discuter des dossiers 
de demande de THC selon un protocole d’evaluation et de 
decision dont le schema etait le suivant [1]. 

La phase de diagnostic avait une duree de deux ans au 
minimum, dans le but essentiel d’eliminer les dysphories de 
genre et/ou les nombreux diagnostics differentials qui 
n’etaient pas des transsexualismes primaires. La demarche 
diagnostique comprenait une evaluation psychiatrique par 
des entretiens reguliers avec le meme psychiatre, un bilan 
endocrinien a la recherche d’une eventuelle contre-indica- 
tion a un traitement hormonal definitif, une consultation 
chirurgicale a la recherche d’une eventuelle contre-indica- 
tion operatoire, et un bilan psychologique par une batterie 
d’examens complementaires. Aucun traitement hormonal 
n’etait autorise pendant cette phase d’observation, au 
terme de laquelle une consultation de controle avec un 
deuxieme psychiatre de I’equipe etait demandee. La 
demande etait alors discutee de facon collegiale par tous 
les membres de I’equipe multidisciplinaire au cours d’une 
reunion de synthese. Dans le cas ou cette reunion aboutis- 
sait a une decision de THC, un certificat medical attestant 
le diagnostic et Vindication therapeutique etait adresse au 
medecin-conseil de la Caisse nationale d’assurance maladie 
en vue d’obtenir une prise en charge de ^intervention chi- 
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rurgicale, et au Conseil national de I’ordre des medecins, 
pour information. Le traitement hormonal etait alors entre- 
pris. II comportait deux phases : d’abord un antiandrogene 
(cyproterone), puis une estrogenotherapie a vie. L’inter- 
vention chirurgicale etait alors programmee, apres une 
consultation d’anesthesie et un protocole systematique 
d’autotransfusion sanguine. 

Inspiree par les techniques decrites initialement par 
Edgerton et al. [3], Pandya et Stuteville [4], Meyer et Kes- 
selring [5], et completee par la realisation d’un neoclitoris 
vascularise et sensible selon la methode publiee par Reh- 
man et Melman [6], la technique operatoire de base que 
nous avons utilisee etait la suivante. Elle etait susceptible 
de variantes, que nous decrirons plus loin : 

• arret du traitement hormonal un mois avant ^interven¬ 
tion ; 

• hospitalisation systematique la veille de l’intervention ; 

• anesthesie generate, position gynecologique ; 

• mise en place d’une sonde urinaire ; 

• incision verticale mediane du perinee, et resection du 
muscle bulbocaverneux ; 

• creation d’une cavite neovaginale entre le rectum en 
arriere et I’uretre en avant, etendue lateralement jus- 
qu’aux muscles releveurs. Les dimensions de cette 
cavite etaient telles qu’elle admettait une bougie de 
Hegar de 30 mm de diametre sur 11 cm de long environ ; 

• incision circulate autour de la base du gland, permet- 
tant un decollement de la peau de la verge jusqu’a sa 
base ; 

• exteriorisation par I’incision perineale de la verge depe- 
cee ; 

• creation d’un neoclitoris par prelevement d’un lambeau 
dorsal de gland, pedicule sur les vaisseaux et nerfs dor- 
saux de la verge. Ce pedicule etait leve avec I’albuginee 
dorsale des corps caverneux, qui le protegeait ; 

• separation du corps spongieux de I’uretre d’une part, et 
des corps caverneux d’autre part. Ces derniers etaient 
separes I’un de I’autre, et reseques chacun au ras de la 
branche ischiopubienne ; 

• resection de la partie distale de I’uretre jusqu’au niveau 
du futur meat. Resection de la partie caudale du corps 
spongieux sur le moignon uretral, jusqu’au niveau du 
bulbe. Reparation et hemostase du corps spongieux resi- 
duel par surjet de fil resorbable ; 

• castration bilaterale avec ligature de chaque cordon 
spermatique au ras de I’orifice inguinal superficiel. Les 
deux pieces etaient envoyees separement au laboratoire 
pour analyse histologique ; 

• retournement en doigt de gant de la peau de la verge, et 
section distale et longitudinale des enveloppes sous- 
cutanees pour permettre son allongement maximum 
dans toutes les directions. Suture de son extremite dis¬ 
tale libre. Lorsque le neovagin etait trap court, il pou- 
vait etre d’emblee prolonge par une greffe de peau 
totale enroulee en forme de tube ; 

• quatre ou cinq grandes feuilles de Corticotulle® etaient 
roulees ensemble et le rouleau obtenu etait introduit 
dans la peau retournee de la verge. Ainsi remplie et rigi- 
difiee de facon relative par ce conformateur souple, la 


peau etait introduce dans la cavite neovaginale, ou elle 
etait fixee par deux points lateraux de fil resorbable sur 
les bords libres des muscles releveurs ; 

• exteriorisation et suture du neoclitoris sous I’ogive 
pubienne ; 

• exteriorisation et suture de I’uretre 2 cm en arriere du 
clitoris, avec realisation systematique d’une meatoplas- 
tie d’agrandissement par introduction d’un triangle 
cutane dans une incision longitudinale distale de I’uretre 
longue de pres d’un centimetre. Apres une periode ini- 
tiale ou I’incision uretrale et le triangle cutane etaient 
en situation caudale, ils etaient ensuite realises en situa¬ 
tion ventrale ; 

• resection du tissu scrotal en exces et suture de chaque 
neogrande levre avec un drainage par lame caoutchou- 
tee ressortant a I’extremite caudale de chaque suture ; 

• pansement maintenu par une culotte en filet. Pendant 
quelques annees, le pansement etait compressif par 
Elastoplaste® ; 

• le lever etait interdit pendant cinq jours, avec un regime 
alimentaire sans residus, une antibioprophylaxie pen¬ 
dant 24 a 48 heures, et une prevention des thromboses 
veineuses par HBPM ; 

• le conformateur etait change quotidiennement a partir 
du sixieme jour, date a laquelle le lever etait autorise 
et un regime alimentaire normal etait repris ; 

• la sonde urinaire etait retiree au huitieme jour. Si la 
miction etait impossible, une nouvelle sonde urinaire 
etait mise en place pour trois semaines. Dans tous les 
cas, la sortie de I’hopital avait lieu a partir du neuvieme 
jour. 

Pendant les huit premieres annees de notre serie, un 
« deuxieme temps » operatoire etait systematiquement 
realise quelques mois apres le precedent. II associait une 
double plastie en Z de I’extremite anterieure des grandes 
levres destinee a les rapprocher I’une de I’autre selon le 
principe decrit par Meyer et Kesselring [5], une section lon¬ 
gitudinale de la bride posterieure de I’ostium vaginal, et 
une reduction eventuelle du volume du neoclitoris par exci¬ 
sion de deux fuseaux lateraux. 

Criteres evalues 

Pour chaque patient(e) de la serie, notre etude retrospec¬ 
tive a d’abord porte sur les dossiers medicaux du service de 
chirurgie. Les parametres recherches etaient : 

• la date de naissance ; 

• les antecedents medicaux et chirurgicaux ; 

• la date de la decision collegiale de transformation hor- 
monochirurgicale (THC) ; 

• la date de ^intervention chirurgicale initiate ; 

• la date de la sortie de I’hopital ; 

• la nature et la quantite de sang transfuse au cours de 
I’intervention et/ou de I’hospitalisation ; 

• le resultat de I’examen histologique systematique des 
testicules ; 
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• les suites operatoires immediates, et I’existence even- 
tuelle de complications, leur nature et leur traitement ; 

• le nombre et la nature des interventions secondaires ; 

• la date de la derniere consultation chirurgicale. 


Puis les patientes operees ont ete convoquees par lettre 
en consultation, et un questionnaire etait joint au courrier. 
Ce questionnaire portait sur les sept criteres suivants, cha- 
cun d’eux etant apprecie d’une part sous forme de com- 
mentaires libres, et d’autre part quantifie sur une echelle 
graduee de 0 (mauvais) a 10 (parfait) : 

• satisfaction globale ; 

• qualite de vie ; 

• morphologie vulvaire ; 

• sensibilite clitoridienne ; 

• fonction urinaire ; 

• fonction vaginale ; 

• fonction sexuelle (existence de rapports, frequence, 
qualite). 


Pour les patientes qui ont ete revues en consultation, les 
parametres recueillis par l’interrogator etaient : 

• I’existence et la nature d’interventions complementai- 
res ulterieures eventuelles (voix, visage, seins, etc.) ; 

• la date de I’examen de controle pour cette etude ; 

• le statut matrimonial (celibataire, mariee, union libre, 
PACS,) et eventuellement parental au jour de I’examen ; 

• le statut professionnel au jour de I’examen. 


L’examen physique appreciait et notait sur une echelle 
de 0 a 10 : 

• morphologie vulvaire globale ; 

• grandes levres (volume, symetrie) ; 

• clitoris (aspect, situation, taille, sensibilite) ; 

• meat uretral (aspect, taille) ; 

• importance du reliquat du corps spongieux ; 

• vagin (inspection au speculum, toucher) ; 

• qualite des cicatrices. 


Des photographies numeriques des organes genitaux 
externes et des eventuelles cicatrices a distance (prise de 
greffe cutanee, laparotomie) etaient prises systematique- 
ment lors de cet examen, en standardisant les incidences 
de prise de vue pour apprecier les criteres precedents de 
facon independante de la consultation : 

• pubis de face, cuisses rapprochees, en cadrage vertical 
(Fig. 1) ; 

• pubis et perinee de face, cuisses ecartees, en cadrage 
horizontal (Fig. 2) ; 

• vulve de face en plan rapproche et en cadrage vertical 
(Fig. 3) ; 

• test du speculum en place, en cadrage vertical (Fig. 4). 



Figure 1 



Figure 2 



Figure 3 


Resultats 

Entre le 23 mai 1995 et le 8 mars 2005, nous avons opere 63 
nouveaux cas de transsexualisme masculin primaire. La 
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Figure 4 

repartition des interventions par annee est indiquee dans la 
Fig. 5. 

L’age des opere(e)s au moment de ^intervention initiale 
etait en moyenne de 33 ans (n = 59, minimum 22, maximum 
56). La repartition des effectifs par ages est donnee par la 
Fig. 6. 

Sans compter les interventions banales telles que I’ap- 
pendicectomie, I’amygdalectomie, le stripping ou les peti- 
tes fractures, I’etude des antecedents chirurgicaux a per- 
mis de retrouver 12 circoncisions, neuf rhinoplasties, neuf 
implants mammaires bilateraux, deux implants malaires, 
deux liftings frontaux, une genioplastie, une blepharoplas- 
tie, une correction de pomme d’Adam, une gastroplastie et 
diverses lipoaspirations, dermabrasions, peelings et injec¬ 
tions de comblement du visage. Dans quatre cas les antece¬ 
dents d’une meme personne associaient plus de deux inter¬ 
ventions de nature esthetique. 


A I’exception d’un cas ou il avait atteint 50 mois du fait 
de la patiente, le delai separant la signature du certificat 
de decision collegiale de THC de ^intervention etait en 
moyenne de 6,9 mois (n = 46, minimum 3, maximum 15). 

La duree de l’hospitalisation pour ^intervention initiale 
etait en moyenne de 9,2 jours (n = 53, minimum 7, maxi¬ 
mum 13). Dans tous les cas I’admission a I’hopital avait 
lieu la veille de ^intervention. 

Sur 51 dossiers exploitables, 21 n’avaient recu aucune 
transfusion sanguine. Les 30 autres (59 %) avaient recu 
une transfusion d’une a trois culots globulaires autologues. 
Parmi eux, deux avaient recu en plus une transfusion de 
sang heterologue. 

L’analyse histologique systematique des testicules avait 
revele dans un cas un cancer intratubulaire qui, apres 
bilan, avait ete considere comme gueri par I’orchidecto- 
mie. 

Les patientes avaient quitte I’hopital avec une sonde 
urinaire 14 fois sur 38 (37 %). Dans tous ces cas la sonde 
avait ete replacee apres une tentative infructueuse de 
sevrage, et elle avait ete retiree trois semaines apres la 
sortie sans complications notables. 

Dans trois cas, ^intervention initiale etait d’emblee 
associee a un approfondissement du neovagin par greffe 
de peau totale (deux cas) ou demi-epaisse (un cas). 

Dans un cas, ^intervention initiale n’avait pu avoir lieu 
qu’apres traitement endoscopique au cours de la meme 
anesthesie d’une stenose meconnue de I’uretre bulbaire, 
qui empechait tout sondage. 

Dans un cas, un lambeau perineal triangulaire a base 
posterieure avait ete pratique selon le dessin de Karim et 
al. [7]. 

Les complications relevees etaient : 

• une plaie operatoire du rectum, reparee immediatement 
et sans consequence ; 

• une compression de la loge laterale de jambe avec une 
paralysie partielle du nerf fibulaire commun ayant 
regresse en neuf mois environ ; 

• neuf reprises pour hematome entre le premier et le 
dixieme jour postoperatoire ; 


Repartition des 63 interventions entre mai 1995 et mars 2005 



Figure 5 
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Age au moment de ('intervention initiale 



age 


Figure 6 


• cinq necroses cutanees du neovagin : 

o deux necroses vestibulaires partielles, traitees dune 
par cicatrisation dirigee sur conformateur, I’autre par 
greffe de peau totale ; 

o deux necroses totales decouvertes au cinquieme et 
au onzieme jour postoperatoire, et suivies par une 
reconstruction du vagin par greffe de peau totale 
dans un cas, et par anse sigmoYdienne dans I’autre 
cas ; 

o et une necrose de greffe de peau totale placee d’em- 
blee pour prolonger un neovagin trop court ; 

• une fistule rectovaginale apparue au troisieme mois pos¬ 
toperatoire et situee au fond du neovagin, a environ 
10 cm du vestibule. Mesurant 3 cm de diametre, cette 
fistule avait ete traitee par colostomie puis vaginoplas- 
tie par anse sigmoYdienne. Son origine etait liee au mau- 
vais usage d’un conformateur rigide autoprescrit. 

Sans compter les hematomes, le pourcentage de compli¬ 
cations majeures etait done de 12,6 % (8 cas sur 63). 

Les interventions secondaires etaient les suivantes : 

• le « deuxieme temps » tel qu’il est decrit plus haut avait 
ete pratique 38 fois sur 59 : 36 fois sur 40 avant le mois 
de mai 2003, et deux fois sur 19 apres cette epoque ; 

• cinq plasties d’agrandissement du meat urinaire, prati- 
quees isolement (trois cas) ou en association avec le 
« deuxieme temps » (deux cas) ; 

• 11 retouches de cicatrices, comprenant des reductions 
clitoridiennes et/ou des plasties d’ouverture de la com¬ 
missure vulvaire posterieure et/ou des reductions com- 
plementaires de corps spongieux, et/ou des transposi¬ 
tions caudales de clitoris et de meat urinaire ; 


• deux greffes de peau totale pour necrose vaginale vesti- 
bulaire (un cas) ou totale (un cas) ; 

• les deux vaginoplasties par anse sigmoYdienne citees plus 
haut ont ete realisees par d’autres equipes, a qui nous 
avions confie les patientes. 

La duree totale du suivi chirurgical depuis ^intervention 
initiale jusqu’a la derniere consultation (la presente eva¬ 
luation etant exclue) a pu etre calculee pour 37 patientes. 
II etait en moyenne de 14,9 mois (minimum 2, maximum 
79). 

Sur les 63 convocations envoyees par la poste, 17 etaient 
revenues avec la mention « n’habite pas a I’adresse indi- 
quee », 24 personnes n’avaient pas repondu, cinq avaient 
simplement renvoye le questionnaire rempli, et 17 etaient 
venues en consultation. Pour ces 17 personnes, le recul 
moyen de devaluation apres ^intervention initiale etait de 
45 mois (minimum 7, maximum 92). 

Les reponses recueillies par les 22 questionnaires etaient 
les suivantes : 

• satisfaction globale : note moyenne 7,6/10 (n = 22, mini¬ 
mum =0, maximun = 10). La repartition des notes est 
donnee dans la Fig. 7. Deux notes etaient inferieures a 
la moyenne et provenaient de patientes qui avaient ren¬ 
voye leur questionnaire sans venir en consultation. L’une 
ne s’accompagnait d’aucun commentaire et appartenait 
a la patiente qui avait aussi note a zero les deux dernie- 
res questions (fonctions vaginale et sexuelle). Le com¬ 
mentaire correspondant a I’autre questionnaire etait le 
suivant : « On se rend compte de ce que je suis. Tres 
souvent je me fois agresser verbalement de "travelo" et 
me retrouve dans une position difficile. Je pensais 
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Satisfaction globale 




note sur 10 


Figure 7 


qu’une fois operee j’aurai une vie normale de femme 
mais ce n’est pas le cas. Les gens se rendent compte 
que je suis differente et les hommes qui m’abordent 
sont a mon avis des pervers ou des deviants. Je vis 
done seule et prefere m’abstenir sexuellement plutdt 
que de me rabaisser a avoir une sexualite avec des hom¬ 
mes anormaux ou pervers. Je me considere handicapee 
socialement puisqu’il m’est impossible d’avoir une vie 
normale ». La personne responsable de ce commentaire 
s’etait logiquement abstenue de repondre aux questions 
concernant la sensibilite du clitoris, la fonction vaginale 
et la fonction sexuelle ; 

• qualite de vie : 8,4/10 (n = 22, minimun = 0, maxi- 
mun = 10). La repartition des notes est donnee dans la 
Fig. 8. La seule note inferieure a la moyenne correspon- 
dait au commentaire cite precedemment ; 


• morphologie vulvaire : 8,0/ 10 (n = 22, minimun = 4, 
maximun = 10). La repartition des notes est donnee 
dans la Fig. 9. La seule note inferieure a la moyenne cor- 
respondait a une personne qui deplorait I’absence de 
petites levres et de capuchon clitoridien ; 

• sensibilite clitoridienne : 8,4/10 (n = 21, minimun = 3, 
maximun = 10). La repartition des notes est donnee 
dans la Fig. 10. Deux notes etaient inferieures a la 
moyenne. II n’y avait pas de commentaires pour I’une. 
L’autre correspondait au commentaire suivant: « clitoris 
pas vraiment sensible, il me fait plutdt mal au toucher » ; 

• fonction urinaire : 8,3/10 (n = 22, minimun = 3, maxi- 
mun = 10). La repartition des notes est donnee dans la 
Fig. 11. Deux notes etaient inferieures a la moyenne. 
L’une correspondait a une personne qui deplorait le 
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Morphologie vulvaire 



note sur 10 
Figure 9 

Sensibilite clitoridienne 




note sur 10 


Figure 10 


caractere multiple des jets d’urine, surtout apres les 
rapports sexuels. L’autre provenait d’une personne qui 
presentait une stenose uretrale retromeatique relative, 
mais qui refusait d’observer la prescription d’autosonda- 
ges transitoires preconisee par les urologues ; 

• fonction vaginale : 7,2/10 (n = 21, minimun = 0, maxi- 
mun = 10). La repartition des notes est donnee dans la 
Fig. 12. Trois notes etaient inferieures a la moyenne. 
L’une correspondait a une necrose de greffe prolongeant 
le neovagin trop court. L’autre correspondait a un vagin 
qualifie de petit et etroit, mais qui n’interdisait pas les 
rapports sexuels pour autant. La troisieme s’accompa- 
gnait egalement du commentaire suivant : « je juge 
mon vagin peu pro fond (a peine 7 cm) et des rapports 
sexuels douloureux ». De meme, le commentaire corres- 
pondant a une des cinq notes moyennes etait le suivant: 
« Tenant compte que je n’aime pas particulierement 


etre penetree vaginalement , je dirai malgre tout que 
le vagin est etroit et peu profond. Tout depend de la 
taille du sexe de mon amant. Je me suis trouvee a 
deux reprises dans Timpossibility d’avoir un rapport. 
Je remedie a la secheresse avec Sensilube, que je trouve 
tres satisfaisant. La penetration quelle qu’elle soit (je 
veux dire petit ou moyen sexe d’homme) me fait mal. 
J’ai toujours une grande apprehension a faire Tamour - 
et je m’en passe parfaitement. Peut-etre que si mon 
vagin avait ete plus developpe j’aurais moins de proble- 
mes et moins d’apprehension » ; 

• fonction sexuelle : 7,0/10 (n = 19, minimun = 0, maxi- 
mun = 10). La repartition des notes est donnee dans la 
Fig. 13. Trois personnes n’avaient pas repondu a la ques¬ 
tion. La premiere etait celle dont le commentaire de 
satisfaction globale a ete cite plus haut. La deuxieme 
notait sa fonction vaginale a 10 sur 10 mais decrivait un 
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Fonction urinaire 



note sur 10 
Figure 11 

Fonction vaginale 




note sur 10 


Figure 12 


blocage psychologique pendant les rapports sexuels avec 
son compagnon. La troisieme personne jugeait aussi sa 
fonction vaginale a 10 mais n’avait pas encore eu de rap¬ 
ports sexuels depuis son intervention. Deux notes 
etaient inferieures a la moyenne. Elies correspondaient 
aux deux plus basses notes de la fonction vaginale pre- 
cedente. 

Pour les 17 personnes qui ont ete revues a I’examen : 

• huit avaient subi une intervention complementaire : sept 
pour des implants mammaires, une pour une reduction 
de pomme d’Adam ; 

• une etait mariee, et 16 etaient celibataires. Parmi ces 
dernieres, toutes les situations possibles ont ete rencon- 
trees : concubinage fidele avec la meme personne 
(homme ou femme), union libre avec rapports sexuels 


frequents, reguliers, ou absents, ou encore celibat veri¬ 
table ; 

• douze occupaient un emploi au jour de I’examen. 

Le tableau de la Fig. 14 regroupe les appreciations du 
chirurgien operateur relatives aux 17 personnes qui ont 
bien voulu revenir en consultation et se faire photographier 
pour la presente evaluation. Aucune appreciation n’a ete 
donnee pour une patiente dont le traitement chirurgical 
n’etait pas termine puisqu’elle souhaitait des retouches au 
niveau du clitoris, du corps spongieux, et de la commissure 
vulvaire posterieure. Chez trois patientes, I’apprehension 
et la reaction de retrait ont empeche de pratiquer un tou¬ 
cher vaginal et un examen au speculum suffisamment 
contributifs pour cette etude. Les Figs. 15-17 illustrent 
trois cas de la rancon cicatricielle laissee par la plastie de 
transposition commissurale vulvaire anterieure. Les Figs. 18 
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Fonction sexuelle 




note sur 10 


Figure 13 


APPRECIATION DU 
CHIRURGIEN 

n 

note 

moyenne 
(sur 10) 

note 

minimum 

note 

maximum 

morphologie vulvaire 

16 

6,9 

3 

9 

grandes levres 

16 

7,1 

5 

9 

clitoris 

16 

7,1 

3 

10 

meat 

16 

7,8 

6 

9 

corps spongieux 

16 

6,9 

5 

9 

vagin 

13 

6,4 

3 

9 

cicatrices 

16 

5,8 

4 

9 


Figure 14 



Figure 15 

et 19 montrent I’aspect de la region pubienne sans cette 
plastie. 

Discussion 



Figure 16 



Figure 17 


Le nombre de 63 interventions en dix ans dans un des tres 
rares services hospitaliers francais specialises dans la prise 
en charge de cette pathologie temoigne de la rarete glo- 
bale des cas. Cet ordre de grandeur est comparable a 
celui des autres series publiees dans la litterature : 61 
transformations en 17 ans dans la serie de Rehman [8] a 


New-York (3,5 par an), 71 en 12 ans dans celle de Monstrey 

[9] a Gand (5,9 par an), 66 en cinq ans dans celle de Krege 

[10] a Essen (13,2 par an). La plus grande serie publiee est 
celle de Hage [11] a Amsterdam, qui comprenait 390 trans¬ 
formations en 18 ans, soit 21 par an en moyenne, dans un 
pays ou le contexte juridique est extremement permissif et 
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Figure 19 

ou les criteres diagnostiques necessaires a la transformation 
chirurgicale sont moins stricts que dans notre equipe, en 
particular pour ce qui concerne la duree d’observation psy- 
chiatrique. En tenant compte du fait que beaucoup de 
patients francais se font operer a I’etranger pour cette rai¬ 
son, on peut neanmoins evaluer le nombre total de nou- 
veaux cas de transsexualisme masculin primaire a quelques 
dizaines par an en France. Plus que d’un probleme de sante 
publique, il s’agit done d’une veritable pathologie « orphe- 
line » puisque la Communaute europeenne qualifie de 
« rares » les maladies touchant moins d’un cas sur 2000 
habitants. Du seul point de vue chirurgical, cela signifie 
qu’un tres petit nombre de chirurgiens plasticiens speciali¬ 
ses suffit pour repondre a la demande nationale. Multiplier 
leur nombre reviendrait a reduire de facon problematique 
pour chacun la masse critique des patients necessaires 
d’une part a sa formation initiate, et d’autre part a son per- 
fectionnement continu lie a I’experience reguliere. 

L’analyse des antecedents des patients conduit a deux 
commentaires. Le premier est que I’existence d’une circon- 
cision laisse prevoir un neovagin plus court de 3 a 4 cm par 
rapport a I’absence de circoncision. Le second est I’exis- 
tence relativement frequente dans les antecedents d’inter- 
ventions de nature esthetique pure. Parmi celles-ci la mise 
en place d’implants mammaires chez des patients qui 
n’avaient pas encore subi de THC et dont la morphologie 
et I’etat civil etaient done encore masculins nous paraTt dis- 
cutable sur le plan ethique. 


Quant aux antecedents medicaux des futur(e)s opere(e) 
s, la tres grande frequence des traitements hormonaux 
presents en dehors du cadre legal rend toute appreciation 
serieuse impossible dans le cadre de cette etude. Cette 
evaluation semble pourtant indispensable, en raison des 
perturbations qu’elle entraine dans ^appreciation du diag¬ 
nostic par les psychiatres. Elle devra etre faite par nos col- 
legues endocrinologues. 

L’importance du saignement per- et/ou postoperatoire 
nous a fait prescrire une transfusion sanguine dans pres de 
60 % des cas. Cette frequence nous incite a poursuivre la 
pratique de I’autotransfusion sanguine dans le cadre de 
cette pathologie, en sachant que dans un faible nombre 
de cas cette autotransfusion est insuffisante et doit etre 
completee par des culots globulaires heterologues. 

Notre serie confirme le bien fonde medicolegal de I’ana- 
lyse histologique systematique des testicules puisqu’un can¬ 
cer debutant a ete ainsi retrouve dans un cas. 

L’echec de I’ablation de la sonde urinaire au septieme 
jour postopera toi re nous a conduits quatre fois sur dix a 
en replacer une autre pour trois semaines supplementaires. 
Ce delai empirique suffit a assurer le succes du sevrage 
definitif. Nos tentatives pour le reduire par des prescrip¬ 
tions medicamenteuses d’alpha-1-bloquants et/ou d’anxio- 
lytiques n’ont pas ete suffisamment concluantes jusqu’a ce 
jour. 

Comme pour toute intervention chirurgicale, il existe 
des complications. Certaines sont aleatoires : plaie opera- 
toire du rectum, hematome. D’autres le sont partielle- 
ment : 

• le cas de compression de jambe nous a conduits a chan¬ 
ger le materiel de salle d’operation pour en reduire le 
risque d’apparition ; 

• les necroses cutanees du neovagin nous avaient conduits 
a soupconner (sans toutefois de preuve formelle) le role 
potentiellement ischemiant des pansements compressifs 
du perinee et a en interdire I’usage postopera toi re. 

Pour la meme raison, nous avions auparavant abandonne 
la fermeture postopera toi re provisoire du neovagin par un 
point en cadre transversal noue sur bourdonnets de chaque 
cote des grandes levres, et nous I’avions remplace par la 
suture du neovagin aux muscles releveurs. Malgre cela, 
des risques aleatoires de necrose subsistent, tant pour les 
eventuelles greffes de peau totale que pour les lambeaux 
utilisant la verge retournee. Notre pourcentage global de 
complications majeures (12,6 %) est tout a fait comparable 
a celui de la serie de Krege et al. [10], qui est de 14 % et 
dont la composition est legerement differente puisqu’elle 
comporte six infections graves, trois necroses du neoclitoris 
que nous n’avons pas encore observees, et trois plaies du 
rectum. 

Les interventions secondaires etaient frequentes. Il ne 
s’agissait pas tant des plasties d’agrandissement du meat 
uretral, que nous realisons dorenavant systematiquement 
d’emblee, que surtout des retouches de nature esthetique. 
En additionnant les « deuxiemes temps » et les reprises de 
cicatrices, la proportion etait de 51 cas sur 63 (80 %). L’ana¬ 
lyse des cicatrices de la double plastie en Z de rapproche- 
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merit de I’extremite anterieure des grandes levres selon 
Meyer et Kesselring nous avait convaincus d’abandonner 
cette methode il y a deux ans. Les Figs. 1,15-17 montrent 
des exemples de telles cicatrices qui, meme lorsqu’elles 
sont fines, sautent aux yeux et signent (’intervention, que 
le pubis soit ou non rase. C’est ce qui explique la note 
moyenne de 5,9 sur 10 relative aux cicatrices jugees par 
le chirurgien (Fig. 14), puisque dix personnes sur les 17 
revues pour cette etude avaient subi une plastie de trans¬ 
position anterieure. Par comparaison, les Figs. 18 et 19 
montrent des resultats qui nous paraissent beaucoup plus 
naturels en I’absence de plastie anterieure. Lorsque nous 
avons abandonne cette plastie, nous avons aussi delibere- 
ment fendu d’emblee la palmure cutanee commissurale 
vulvaire posterieure pour eviter la necessity de notre 
« deuxieme temps » jusque-la traditionnel. L’excellence 
des resultats et I’absence d’inconvenients nous ont incites 
a poursuivre cette attitude jusqu’a ce jour. Malgre cela, 
nous avons continue a pratiquer des retouches esthetiques, 
qui concernaient essentiellement le volume et/ou la posi¬ 
tion du clitoris et du corps spongieux de I’uretre, et meme 
la commissure posterieure de I’ostium vaginal. Dans I’espoir 
de reduire a son minimum le nombre de telles retouches 
secondaires, nous portons done actuellement d’emblee 
toute notre attention sur le volume et la forme du clitoris, 
sur la situation du clitoris et du meat urinaire (qui sont tou- 
jours plus posterieurs qu’on ne I’imagine), et sur la commis¬ 
sure vaginale posterieure. Hage et al. [11] font etat de 22 % 
de retouches secondaires dans leur serie, et ce pourcentage 
nous paraTt un objectif d’autant plus raisonnable que nous 
nous en approchons depuis que nous avons abandonne le 
« deuxieme temps » systematique. 

Quant a la vaginoplastie par anse sigmoYdienne, sa lour- 
deur relative et ses risques propres nous font persister a en 
reserver I’indication aux rares cas d’echec de vaginoplastie 
par la peau penienne avec ou sans greffe de peau totale 
complementaire : deux cas sur 63 (soit 3 %) dans notre 
serie. 

Proche de 15 mois, la duree moyenne de notre suivi chi- 
rurgical habituel (en dehors du cadre de cette etude) nous 
paraTt satisfaisante. Ce qui I’est moins est la brievete de ce 
delai dans certains cas extremes : deux mois dans un cas, 
quatre mois dans deux cas, et cinq mois dans quatre cas. En 
I’absence de toute complication, il existe un echappement 
non negligeable au suivi postoperatoire. Ajoutee au grand 
nombre de patientes perdues de vues (41 sur 63, soit 
65 %), cette insuffisance de suivi pose le probleme plus 
general de la responsabilite des patients dans leur traite- 
ment. Au-dela du cas tres particular du transsexualisme, 
il nous semble que si tout chirurgien a les devoirs que I’on 
connaTt envers ses patient(e)s, il devrait dorenavant etre 
officiellement reconnu que ces dernier(e)s ont, reciproque- 
ment, un engagement minimum vis-a-vis de leur chirurgien. 
Cet engagement porte sur le respect des prescriptions et 
sur la duree minimum du suivi postoperatoire. Notre formu- 
laire de consentement preoperatoire signe par les patients 
apres information et reflexion y fait explicitement mention. 
A ce sujet, il serait par ailleurs tres interessant de connaT- 
tre I’observance du suivi du traitement hormonal substitutif 
par les patientes transsexuelles operees. Seuls nos colle- 
gues endocrinologues connaissent la reponse. Quoi qu’il en 


soit, le present travail nous incite a demander dorenavant 
aux psychiatres et psychologues de notre equipe d’appre- 
cier specifiquement et dans toute la mesure du possible la 
probability d’observance du traitement par les patients 
transsexuels masculins dont ils auront fait le diagnostic et 
qui sont candidats a une THC. 

Tant qualitativement que quantitativement, les reponses 
au questionnaire de notre serie sont comparables a celles 
de la serie de Rehman. La satisfaction globale est elevee, 
sauf dans deux cas. L’un correspondait a une patiente de 
56 ans decue par la faible longueur de son neovagin. Previ- 
sible sur la taille de la verge, cette brievete avait fait pra¬ 
tiquer d’emblee une greffe de peau totale pour approfondir 
le neovagin, et la greffe avait malheureusement necrose. 
La patiente, vivant seule, n’avait toutefois pas donne 
suite aux propositions de colpoplastie sigmoYde complemen¬ 
taire. L’autre cas d’insatisfaction globale pose le probleme 
insoluble de la morphologie generate. Comme le souligne a 
juste titre Monstrey [9], la prise en charge du transsexua¬ 
lisme doit etre multidisciplinaire. Mais malgre tous les arti¬ 
fices reunis de la chirurgie, de la dermatologie, et de la 
cosmetique, certaines personnes ont pourtant des morpho¬ 
logies indeniablement masculines, qu’il est impossible de 
dissimuler. Le temoignage pathetique que nous avons cite 
indique clairement que, si elle ne contre-indique pas a 
elle seule une THC, cette morphologie peut constituer un 
facteur de mauvais pronostic. La serie de Rehman [8] decrit 
des cas comparables d’insatisfaction postoperatoire, liee a 
une reelle difficulty a vivre et a se faire accepter comme 
une femme. Qu’il s’agisse de la taille reduite de la verge 
initiate ou de la morphologie globale, la realite physique 
impose done des limites naturelles a la prise en charge du 
transsexualisme masculin primaire par transformation hor- 
monochirurgicale. Il semble essentiel d’en faire prendre 
conscience aux patients desireux d’entreprendre cette 
transformation. Il ne nous semble pas certain que la psycho- 
therapie postoperatoire preconisee par Rehman ameliore 
cela. 

Conclusion 

L’analyse retrospective de notre serie montre des resultats 
comparables a tous points de vue a ceux des publications 
recentes de la litterature internationale. Ils sont globale- 
ment extremement positifs, et le faible taux d’insatisfac¬ 
tion des patientes semble avant tout lie aux conditions ana- 
tomiques et morphologiques initiales defavorables. Ces 
rares cas d’insatisfaction posent le probleme des limites 
inevitables de la reponse chirurgicale a un probleme psy- 
chiatrique. Le diagnostic de transsexualisme masculin 
etant affirme, le pronostic de la THC semble d’autant meil- 
leur que la morphologie initiale globale du patient est rai- 
sonnablement feminine. 

References 

[1] Chiland C, Cordier B. Transsexualisme. Encycl Med. Chir. 

(Elsevier), Psychiatrie, (37-299-D-20), 2000, 11 p. 

[2] Chiland C. Le transsexualisme. Que sais-je ? Paris: PUF; 2003 

(128 pages). 



Prise en charge chirurgicale des transsexuels masculins : evaluation retrospective d’une experience de dix ans 


511 


[3] Edgerton MT, Knorr NJ, Callison JR. The surgical treatment of 
transsexual patients. Limitations and indications. Plast 
Reconstr Surg 1970;45:38-46. 

[4] Pandya NJ, Stuteville OH. A one-stage technique for construc¬ 
ting female external genitalia in male transsexuals. Br J Plast 
Surg 1973;26:277-82. 

[5] Meyer R, Kesselring UK. One-stage reconstruction of the 
vagina with penile skin as an island flap in male transsexuals. 
Plast Reconstr Surg 1980;66:401-5. 

[6] Rehman J, Melman A. Formation of neoclitoris from glands 
penis by reduction glandplasty with preservation of neurovas¬ 
cular bundle in male-to-female gender surgery: functional 
and cosmetic outcome. J Urol 1999; 161:200. 

[7] Karim RB, Hage JJ, Bouman FG, et al. Refinements of pre-, 
intra-, and postoperative care to prevent complications of 


vaginoplasty in male transsexuals. Ann Plast Surg 1995;35: 
279-84. 

[8] Rehman J, Lazer S, Benet AE, Shaefer LC, Melman A. The 
reported sex and surgery satisfactions of 28 postoperative 
male-to-female transsexual patients. Arch Sex Behav 1999;28 
(1):71-89. 

[9] Monstrey S, Hoebeke P, Dhont M, De Cuypere G, Rubens R, 
Moerman M, et al. Surgical therapy in transsexual patients: a 
multidisciplinary approach. Acta Chir Belg 2001;101(5):200-9. 

[10] Krege S, Bex A, Lummen G, Rubben H. Male-to-female trans¬ 
sexualism: a technique, results and long term follow-up in 66 
patients. BJU Int 2001 ;88(4):396-402. 

[11] Hage JJ, Goedkoop AY, Karim RB, Kanhai RC. Secondary cor¬ 
rections of the vulva in male-to-female transsexuals. Plast 
Reconstr Surg 2000;106(2):350-9. 




